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Capítol 1
Introducció
AQUEST projecte s’emmarca dins d’una línia transdisciplinar en elgrup d’investigació de medicina fetal i perinatal (IDIBAPS) de l’-
Hospital Clínic de Barcelona.
Les imatges necessàries per evaluar la neuroestructura en neonats s’han
recollit a la unitat neonatal de l’Hospital Clínic de Barcelona, recinte de
la Maternitat.
Per realitzar l’anàlisi de les ecografies s’han separat els neonats en grups
d’estudi segons l’edat gestacional i el pes en el naixement. L’edat ges-
tacional fa referència a l’edat tant d’un embrió o d’un fetus com a l’edat
d’un neonat contant des del primer dia de l’última regla de la mare abans
de l’embaràs que té un error de dues setmanes. Es tracta d’un sistema
estandaritzat per a quantificar la progressió de l’embaràs; aproximada-
ment comença dues setmanes abans de la fertilització, per tant, l’edat
gestacional i l’edat de fertilització no són el mateix.
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Figura 1.1: Unitat Cures Intensives Neonats, recinte de la Maternitat
1.1 Motivació
Actualment, la pretermitat es produeix en un 5-10% dels embarassos [8],
és a dir, apareixen contraccions regulars i canvis cervicals a les embara-
sades entre les 20 i 37 setmanes de gestació.
Un naixement a terme és aquell que es produeix a les 40 setmanes de ges-
tació (d’edat gestacional - GA) considerant-se un rang normal aquell que
comprèn entre les 37 i 43 setmanes d’edat gestacional. Si el naixement
és per sota de les 37 setmanes el neonat es considera prematur; depenent
de la setmana la prematurietat serà més o menys extrema.
La prematurietat continua sent la principal causa de la morbilitat (apari-
ció de complicacions patològiques) i de la mortalitat neonatal en els països
desenvolupats, representant el 60-80% de les morts dels infants que no
pateixen anomalies congènites. El dany neurològic és probablement la
complicació perinatal més severa i afecta aproximadament a 3 de cada
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1000 nounascuts; els prematurs tenen un risc més elevat de patir dany
cerebral [12]. En general, un 5% del infants prematurs extrems (< 32
setmanes d’edat gestacional) que sobreviuen tenen paràlisi cerebral i un
92% no presenta ecografies cerebrals normals. De la totalitat dels in-
fants prematurs no extrems (entre 33 i 36 setmanes d’edat gestacional)
un 6% desenvolupa paràlisi cerebral i un 96% mostra ecografies cerebrals
no normals. El comportament dels prematurs i dels prematurs extrems
és semblant però difereix del dels infants nascuts a terme on la paràlisi
cerebral es presenta en un 1‰ dels casos.
Actualment, els neuropediatres i els radiòlegs utilitzen la presència de
Leucomalàsia Periventricular (Pervientricular Leukomalasia - PVL) i/o
d’Hemorràgia severa Intraventricular (Intraventricular Hemorrhage - IVH),
dany en la màteria blanca en ambdós casos, en infants prematurs com els
indicadors més comuns per detectar tant dany en el sistema nerviós cen-
tral com paràlisi cerebral. El dany en la substàcia blanca pot ésser difós o
profund. Les lesions profundes es localitzen normalment bilateralment,
en els angles externs dels ventricles laterals, i es correlacionen bé amb
la presència de paràlisi cerebral. Aquest tipus de lesió és visible mitjan-
çant l’ecografia cerebral neonatal. El dany difós en la matèria blanca es
localitza normalment en l’àrea subcortical i és difícil de visualitzar amb
l’ecografia [2]. El risc d’IVH està lligat a la falta de maduresa dels teixits
degut a la seva vulnerabilitat enfront les hemorràgies, en canvi, el risc de
patir PVL està lligat a un procés que depèn de múltiples factors, sobre-
tot vasculars. La presència de PVL en els infants prematurs de menys
de 1500 grams és aproximadament d’un 3-4% i està relacionada amb un
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increment del risc a patir un neurodesenvolupament advers [13].
Adicionalment, es suggereix que un 15% dels casos amb Restricció de
Creixement Intrauterí (IUGR) també provoquen dany neuronal, estigui
correlat o no amb la prematuritat. Les causes més comuns de la Restric-
ció de Creixement Intrauterí són la insuficiència placentària i la hipòxia
que actualment afecten al 7% dels embarasos [10].
1.2 Avantatges i limitacions
Els principals avantatges de l’ecografia envers altres tècniques d’adqui-
sició d’imatges mèdiques són la portabilitat, la no invasivitat, la rapidesa
en l’examen mèdic i el baix cost d’aquest. En aquest projecte ens centra-
rem en l’àmbit post natal, on les característiques de l’ultrasò esdevenen
més importants respecte les altres modalitats d’imatge i fan de l’ecografia
la tècnica més utilitzada en aquest camp. L’ecografia és sensible al canvi
d’impedàncies entre medis, quan aquest canvi és brusc la major part de
l’ona és reflexada creant zones d’ombra en la imatge; per tant, depenent
de la zona a evaluar hi ha una forta limitació en aquest sentit. Aquest
projecte es centra en el cervell ja que en els neonats les fontanel·les (se-
paracions entre els ossos cranials en els neonats) estan obertes i es poden
aconseguir imatges del cervell sense interferències de l’òs.
Les ecografies s’han considerat una modalitat d’imatge sorollosa i s’han
utilitzats qualitativament, de fet, a l’estat de l’art es troba un nombre
limitat de treballs que hagin aconseguit detectar paràlisi cerebral quan-
titativament [17, 16]. La paràlisi cerebral és una lesió franca i evident de
la neuroestructura.
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1.3 Resum
El diagnòstic de lesió cerebral en nounats es basa essencialment en la vi-
sualització de l’aspecte i de la “densitat ecogràfica” del teixit (el nivell de
blanc sobre negre del teixit), interpretat de manera subjectiva pel metge.
Tanmateix, els ecògrafs actuals tenen una sensibilitat extremadament
elevada per detectar canvis i reflectir-los en la pantalla. El problema
principal és que l’ull humà no és capaç de distingir de manera reprodu-
ïble, i molt menys quantifica, aquests canvis. Aquest problema, que és
comú a totes les tècniques d’imatge, ha portat al naixement d’un camp
nou en la biotecnologia que intenta desenvolupar eines d’anàlisi automà-
tica que permetin convertir els mil.lions de dades que ofereixen les tec-
nologies d’imatge en parámetres numèrics quantitatius. Per aquest tipus
de paràmetres s’ha creat el terme de biomarcadors quantitatius d’image
(Quantitative Imaging Biomarkers).
Aquest projecte es basa en el desenvolupament d’un mètode automàtic
per inferir les característiques del teixit mitjançant l’anàlisi automatit-
zada de la imatge ecogràfica. La tecnologia es basa en el concepte de
que si un teixit conté diferències en la distribució i característiques de les
cèl·lules i del líquid que les envolta, l’ona acústica que es reflecteix és dife-
rent i en conseqüència la reconstrucció de la imatge també ho és. Aquests
canvis es tradueixen en què l’ecògraf construeix una imatge diferent de-
penent de les característiques físiques que s’observen, però aquesta di-
ferència és subtil i només es tradueix en un canvi en la “textura” de la
imatge. Aquestes textures no poden ser detectades de manera reproduï-
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Figura 1.2: Il·lustració dels Plexos Coroides i l’Àrea Pertiventricular
ble per l’ull humà, per molt entrenat que estigui, però sí per un programa
d’anàlisi avançada de textures adaptat a l’interpretació d’ecografia i en-
trenat per reconèixer els patrons que s’associen a dany cerebral.
La capacitat d’avaluar les propietats acústiques mitjançant algorismes
sofisticats que permetin detectar els canvis induïts en l’ona acústica en
funció de diferents característiques tissulars i construir biomarcadors
quantitatius es demostra en aquest projecte. Específicament, s’han pogut
desenvolupar més de 100 biomarcadors quantiatius d’imatge que tenen
una variabilitat menor al 0.01% entre neonats del mateix grup d’estudi.
Les característiques que s’extreuen pertanyen a regions determinades del
cervell del nounat; als plexos coroides i a l’àrea periventricular per una
banda (veure figura 1.2), al cerebel i a la matèria blanca subcortical.
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Capítol 2
Imatge mèdica ecogràfica
2.1 Introducció
Al final de la primera Guerra Mundial, Paul Langevin, professor en física,
va desenvolupar l’eina SONAR (Sound Navigation And Ranging) per lo-
calitzar submarins [5]. El mecanisme del SONAR emetia ones ultrasòni-
ques que es reflexaven en els submarins i els ecos capturats s’utilitzaren
com a imatge d’ells. Després de la guerra, una de les primeres aplica-
cions del SONAR va ser la detecció d’icebergs per millorar la navegació
dels vaixells per l’Àrtic.
En la segona guerra mundial va començar l’ús clínic de l’ultrasò. El Dr.
Karl Theodore Dussik, un metge austríac, va utilitzar l’ultrasò per exa-
minar les lesions medul·lars dels aviadors. Va proporcionar la primera
màquina experimental mèdica d’ultrasons i va publicar el primer treball
mèdic en aquest camp (1942) [1].
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Just després de la Segona Guerra Mundial, els investigadors japonesos
van construir el primer equip l’ultrasons que era A-mode (mode d’ampli-
tud); processava senyals d’una dimensió (1D). Seguidament, van crear el
B-mode (mode de lluminositat) que generava imatges de dues dimensions
(2D). Les aplicacions inicials estaven limitades a la detecció de càlculs bi-
liars, masses al pit i tumors. A mitjans del anys 60 es van comercialitzar
sistemes d’ultrasò en Estats Units i Europa. En aquest temps hi va haver
innovacions respecte els usos de l’ultrasò i es detectaven càncers potenci-
als i tumors en éssers vius. Tot i això els seus usos en obstetrícia són els
més coneguts. Les primeres mesures en aquests camps anaven dirigides
a determinar el tamany i el creixement del fetus. Com que la qualitat
tècnica de les exploracions va millorar, també es va començar a utilitzar
per a diagnosticar l’embaràs múltiple i anormalitats del fetus.
Actualment hi ha diversos mètodes per obtenir imatges mèdiques, els
mès rellevants són els següents tal i com es veu a la figura 2.1:
• Rajos X: Ona electromagnètica que sorgeix de fenòmens extranu-
clears, a nivell de l’òrbita electrònica, fonamentalment produïts per
la desacceleració d’electrons. És una radiació ionitzant i invasiva
pels éssers vius; tot i que la invasivitat i toxicitat depen de la dosi,
és a dir, del temps i la intensitat d’exposició a la radiació. L’equip
de rajos X no és portable i requereix d’una sala condicionada espe-
cíficament per protegir tant l’operari com l’entorn. Els rajos X, en
medicina, principalment s’utilitzen per detectar malalties òssies en-
cara que també són útils per diagnosticar malalties dels teixits tous
com la pneumonia, càncer de pulmó, etc.
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• Ressonància magnètica: Tècnica d’imatge que utilitza un camp mag-
nètic constant i d’intensitat elevada originat principalment per un
iman d’entre 0,15 i 3 Tesles; en animals hi ha sistemes de 14 Tes-
les. El camp magnètic constant s’encarrega d’alinear els moments
magnètics dels nuclis atòmics bàsicament en dos direccions. La in-
tensitat del camp i el moment magnètic del nucli determinen la fre-
qüència de resonància dels nuclis. La ressonància magnètica genera
una radiació ionitzant que, depenent del temps d’exposició del pa-
cient, pot generar riscos per la salut tot i considerar-se una tècnica
no invasiva. L’equip de resonància magnètica encara no és porta-
ble i no es pot utilitzar si hi ha objectes ferromagnètics a la sala o
a l’individu a explorar. Permet detectar el desplaçament de l’spin
de les molècules d’aigua i, en medicina, s’utilitza principalment per
observar alteracions en els teixits, càncers i altres patalogies.
• TAC - Tomografia Axial Computaritzada: Consisteix en un bom-
bardeix amb rajos X per a poder realizar un escaner d’una regió
determinada. Les imatges TAC són la concatenació d’imatges de
rajos X amb molt poca separació entre elles per així poder generar
un volum. Per tant, té uns incovenients semblants als dels rajos X,
radiació i equip no portable.
• PET - Tomografia per Emissió de Positrons: És una tècnica de me-
dicina nuclear que convina imatges TAC per detectar la distribució
que adopta un radioisòtrop a l’interior del cos. En aquest mètode
les imatges obtingudes no són de les estructures ni dels teixits si-
nò de l’activitat metabòlica dels diferents teixits, especialment del
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sistema nerviós central. De fet, es mesura la producció de fotons
gamma (resultat de la destrucció d’un positró) que permet mesurar
el pas d’una substància per la barrera hematoencefàlica; per això
s’injecta un isòtrop que emet positrons juntament amb la substàn-
cia que es dessitja investigar. L’adquisió és en temps real i la imatge
observada es pot veure en tres dimensions. L’equip no és portable.
• Ecografia: Emissió d’ones d’ultrasò per a formar una imatge a partir
dels ecos. L’ecografia és un mètode no invasiu i portable que permet
captar imatges de teixits. En general es considera que l’ecografia té
un baix contrast i, per tant, té una capacitat prognòstica reduïda. És
el mètode d’adquisició de les imatges utilitzades en aquest projecte
i, per això, s’explica al llarg d’aquest capítol. La motivació principal
d’aquest projecte és utilitzar eines avançades de processat d’imatge
per canviar aquesta situació.
Actualment, l’ecografia és una de les tècniques més utilitzades en el di-
agnòstic mitjançant imatges mèdiques.
Concretament, els usos més comuns de l’ultrasò en imatges mèdiques
estan orientats a les imatges d’exploració de diferents òrgans, com per
exemple, el pàncreas, la vesícula biliar, el fetge, el cor, la pròstata, les
mames, etc. i l’exploració de fetus durant l’embaràs.
La majoria de les tècniques d’ultrasò aplicades a la imatge mèdica es ba-
sen en la transmissió d’ones (sons) d’alta freqüència a la regió d’estudi i a
la visualització del senyal rebut degut a les estructures i teixits d’aquest.
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Figura 2.1: Maquinari - Imatge mèdica obtinguda amb el maquinari
coresponent
A diferència de les imatges obtingudes amb altres mètodes, les tècniques
d’ultrasò permeten captar les imatges en temps real sense generar radi-
acions ionitzants. A més, els exàmens d’ultrasò no són invasius ni s’ha
detectat que provoquin efectes nocius amb els nivells d’intensitat utilit-
zats en les imatges mèdiques.
Els principals avantatges de l’ecografia són la portabilitat, la no invasivi-
tat, la rapidesa en l’examen mèdic i el baix cost d’aquest. Concretament,
en aquest projecte ens centrarem en l’àmbit post natal, on les característi-
ques de l’ultrasò esdevenen més importants respecte les altres modalitats
d’imatge i fan de l’ecografia la tècnica més utilitzada en aquest camp.
A part dels beneficis comentats, l’ecografia és especialment adequada per
a imatges de teixits tous com del cor i d’altres òrgans interns. Tot i això,
l’ecografia és molt sensible al canvi d’impedàncies entre medis que reflexa
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Figura 2.2: Esquema del sistema d’ultrasò - Màquina d’ultrasons
la major part de l’ona creant zones d’ombra en la imatge; per tant hi ha
una forta limitació al haver d’atravessar l’òs o l’aire. Aquest projecte es
centra en el cervell ja que en els neonats les fontanel·les (separacions en-
tre els ossos cranials en els neonats) estan obertes i es poden aconseguir
imatges del cervell sense interferències de l’òs.
2.2 Sistemes comercials d’ultrasò
Típicament, l’equip mèdic utilitzat en l’obtenció de les imatges ecogràfi-
ques està format per diversos components: una pantalla o display, l’ad-
quisidora de dades, la CPU i la sonda o transductor com es pot veure a la
figura 2.2.
El principal desavantatge de les imatges d’ultrasò és que la resolució de
les imatges sembla, a vegades, limitada.
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Figura 2.3: Esquema del transductor i l’efecte piezoelèctric
Les imatges d’ultrasò utilitzades en medicina normalment són d’estruc-
tures de teixits que es troben propers a la superfície de la pell i, per això,
els polsos acústics que s’utilitzen tenen una longitud d’ona curta (nor-
malment per sota d’1 cm) i una freqüència alta (normalment de 2 a 40
MHz).
El transductor és una part molt important del sistema de l’ultrasò. Les
ones d’ultrasò són generades per cristalls piezoelèctrics que s’encarre-
guen de convertir els senyals elèctrics a ones acústiques mitjançant vi-
bracions alhora de transmetre i a l’inrevés en la recepció de l’ona d’ultra-
sò.
2.2.1 El transductor
La sonda d’ultrasò (figura 2.4) és, de fet, un transductor i serveix tant d’e-
missor com de receptor dels polsos d’ultrasò i es col·loca sobre la superfície
del cos. El transductor s’encarrega de transformar l’energia elèctrica en
energia acústica i a l’inrevés.
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Figura 2.4: Transductor d’ultrasons o sonda
En general com a transductor s’utilitzen cristalls piezoelèctrics que con-
tenen dipols elèctrics orientats en una determinada direcció. La compres-
sió dels cristalls canvia l’orientació dels dipols induint una diferència de
potencial entre els dos costats del material. De la tensió del material pi-
ezoelèctric en resulta una diferencia de potencial de polaritat invertida.
En conseqüència, el material també pot actuar com un receptor i produ-
eix un voltatge alternat quan està subjecte a una ona acústica de pressió.
Això és l’anomenat efecte piezoelèctric directe.
D’altra forma, aplicant un camp elèctric a través del material, tant en la
compressió com en l’expansió, depenent de la polaritat del camp en cada
cas, es produeix una ona acústica. S’anomena l’efecte piezoelèctric invers.
En general es poden generar dos tipus d’ones acústiques o modes de vi-
bració:
1. Es pot aconseguir aplicant un potencial elèctric sinusoïdal a través del
material.
2. Aplicant petits polsos elèctrics a través del material.
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Figura 2.5: Efecte piezoelèctric
Amb qualsevol de les dues opcions es causa una vibració a la freqüència
de ressonància. En el cas del material piezoelèctric la freqüència de res-
sonància dependrà del gruix del material piezoelèctric. És com colpejar
una campana i fer que ressoni; quan més petita és la campana més alta
seria la freqüència.
Un pols acústic emès pel material piezoelèctric tarda 1μs en produir-se.
Durant el temps que el pols viatja a través del teixit el transductor escol-
ta les ones reflectides enlloc d’emetre immediatament un altre pols. El
temps entre dos polsos normalment va d’entre 250 μs a 500 μs. És im-
portant remarcar que el temps d’emissió típicament dura menys d’un 1%
del temps total entre dos polsos consecutius; és a dir, el 99% del temps el
transductor està escoltant les ones reflectides.
Actualment, existeix la nova generació d’ultrasons que enlloc d’utilitzar
el transductor tradicional (que funciona amb l’efecte piezoelèctric) utilit-
zen transductors de silicona que permeten obtenir imatges més nítides,
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Figura 2.6: Reflexió i transmissió
maximitzant el contrast i reduïnt l’speckle.
2.2.2 Propietats de les ones acústiques
La propagació de les ones en els teixits del cos és com la dels ecos, l’ona
acústica es reflecteix diferent segons les diferents impedàncies acústiques
dels teixits que atravesi o per les heterogenïtats d’aquest sempre que s’o-
peri en el límit lineal del material.
La impedància acústica d’un material Z està definida com el producte de
la seva densitat ρ i de la velocitat ν del so en el material.
Z = ρν
Com més gran és la impedància acústica d’un material menor serà la
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Material Densitat ρ Velocitat ν Impedància Z Atenuació α
(103Kgm−3) (ms−1) (103Kgm−2s−1) (dBcm−1)
Aire 0.0012 330 0.0004 1.38
Aigua 1 1430 1.43 0.0025
Teixit tou 1.1 1540 1.69 0.5-1.0
Fetge 1.05 1570 1.65 1.1
Greix 0.95 1450 1.38 0.6
Òs 1.91 4080 7.8 10.0
Alumini 2.7 6420 17 0.021
Taula 2.1: Comportament de les propietats de les ones acústiques en di-
ferents materials ( α a 1MHz) [18]
penetració de les ones en ell. El percentatge de l’energia acústica reflec-
tida entre dos materials amb impedàncies diferents Z1 i Z2 s’anomena el
coeficient de reflexió R i es defineix de la següent manera:
R =
(
Z2−Z1
Z2+Z1
)2
que prové de la següent equació general (quan l’angle d’incidència no és
igual a zero):
R =
(
Z2cosθi−Z1cosθr
Z2cosθi+Z1cosθr
)2
on θi i θr són els angles d’incidència i refracció respectivament.
El percentatge d’energia acústica transmesa rep el nom de coeficient de
transmissió: T = 1 − R . Com més gran és la diferència entre la impe-
dància acústica de dos teixits, més gran és la reflexió de l’ona acústica
incident i menor serà la transmissió d’energia.
A la taula 2.1 podem observar que el coeficient de reflexió de l’aire-teixit
tou és el següent:
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R =
(
Z2−Z1
Z2+Z1
)2
=
(
1.63−0.0004
1.63+0.0004
)2
= 0.99
El que implica la reflexió d’un 99% de l’energia acústica i que només un
1% serà transmès. Per aquesta raó en els examens mèdics sempre es
posa un gel en la superfície del transductor perquè no hi hagi aire entre
aquest i la pell. El gel que s’utilitza té una impedància acústica d’entre
1.45 i 1.56 103Kgm−2s−1; així es resol el problema de canvi de medi teixit-
aire i el coeficient de transmissió que tenim normalment és d’un 99.9%
[15]. Tot i això, la dificultat d’observació a través de l’òs no queda resolt.
Per obtenir una bona imatge d’ultrasò per a cada teixit s’ha d’utilitzar
un transductor específic ja que la intensitat de les ones rebudes es cor-
respondrà amb les propietats acústiques del teixit que volem estudiar i
s’haurà de considerar també la penetració dessitjada de l’ona, és a dir, si
la zona d’estudi és superficial o profunda.
2.2.3 Atenuació de les ones acústiques
Quan el pols de les ones d’ultrasò passa a través d’un medi la seva ampli-
tud s’atenua exponencialment seguint la següent equació:
A = A0e
−αx
on A0 és l’amplitut inicial, α és el coeficient d’atenuació i x és la distància
recorreguda.
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El coeficient d’atenuació α varia amb la freqüència f del pols i és aproxi-
madament proporcional a f 2 per l’aigua i a f 1.2 per teixits tous. La taula
2.1 també mostra els coeficients d’atenuació d’alguns teixits i materials.
L’atenuació deguda al gel que s’aplica en l’adquisició de les imatges es pot
considerar negligible.
2.2.4 Soroll
Les imatges d’ultrasò es construeixen a partir de les ones rebudes pel
transductor i, com en el cas de l’atmosfera, tindrem aberracions, ja que
la propagació a través del teixit té un component d’aleatorietat semblant
al de l’atmòsfera. Així, la font de soroll en les imatges d’ultrasò s’origina
per la interferència de múltiples ones i ecos, amb camí i fase aleatoris,
degut a les múltiples interfícies. Les diferents ones (aberracions) es ge-
neren tant pels diferents camins que prenen les ones reflectides d’un únic
scatterer (cada punt del medi que força a l’ona acústica a canviar la seva
trajectòria, recta idealment) com per les ones que provenen dels diferents
scatterers (veure figura 2.7).
Així doncs s’aprofita la teoria de turbulències atmosfèriques. A principis
dels anys 60 els primers làsers d’ona contínua es van començar a comer-
cialitzar. David L. Fried, astrònom americà, estudiava les turbulències
atmosfèriques i els efectes òptics en aquestes prenent imatges ràpides
(de curta exposició) d’elements astronòmics i post processant-les per ex-
treure els efectes de "la visió astronòmica". Degut a les variacions en la
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Figura 2.7: Exemple camins ona acústica provocats pels scatterers
densitat atmosfèrica, sobretot en l’observació d’objectes situats a l’exteri-
or de l’atmosfera, es deformen els camins òptics que recorren els rajos de
llum causant els efectes de la visió astronòmica, és a dir, el soroll o també
anomenat speckle.
En utilitzar un transductor amb un cristall piezoelèctric en un medi hete-
rogeni que conté diferents scatterers (tots amb una resolució Δχ) es pro-
duiran ones esfèriques que arribaran al transductor en diferents temps.
En rebre el senyal el transductor transformarà els ecos en un senyal elèc-
tric que serà la suma instantània de la pressió acústica de les ones dels
scatterers. Aquesta suma algebraica és, de fet, el patró d’interferència
dels diferents scatterers que es correspon a la línia discontínua de la fi-
gura 2.8. Aquest màxim, que es correspon amb l’envolvent del senyal, és
el que s’anomena patró d’interferència Speckle. De fet, s’observa una cer-
ta dualitat entre les aberracions que apareixen en imatges atmosfèriques
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Figura 2.8: Inferència deguda a les múltiples reflexions [6]
i les que apareixen en les imatges d’ultrasò ja que en ambdós casos es
treballa en un medi heterogeni no estàtic, en un cas existeix el moviment
de l’aire i les turbulències i en l’altre el moviment de les cèl·lules i del flux
sanguini.
En el cas de les imatges d’ultrasò, en el senyal que rebem al transductor,
ni el nombre ni l’amplitud dels pics d’aquest està directament relacionat
amb el nombre d’scatterers del teixit. Per tant, la imatge que obtenim no
reflexa pròpiament la distribució dels scatterers de la texura del teixit.
Les imatges obtingudes es corresponen amb l’speckle del teixit i no al
teixit en sí.
En general, l’speckle és un patró d’interferència aleatori i, que depen del
contingut dels dispersors, que es troba en les imatges formades per la in-
terferència de la radiació coherent en un medi que contingui molts disper-
sors de sub-resolució (scatterers). En aquest projecte s’anomena textura
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Figura 2.9: Propietats físiques - Propietats acústiques
a patrons específics associats a l’speckle. La textura de l’speckle observat
no es correspon amb l’estuructura real, no obstant, la brillantor local de
l’speckle reflecteix l’ecogenecitat dels scatterers.
De la mateixa manera que els núvols i les turbulències caracteritzen l’at-
mosfera els teixits estan constituïts per un conjunt de cèl·lules, iguals o
semblants, diferenciades d’una manera determinada, ordenades regular-
ment i amb un comportament fisiològic coordinat. Per això, es pot mode-
lar els teixits o les seves microestructures segons la dispersió que s’obté
de l’ona d’ultrasò (l’scatter). Així, les propietats reals de les textures es
poden relacionar amb les propietats acústiques (veure figura 2.9) i, així,
es podran caracteritzar diferents tipus de textures mitjançant l’ultrasò.
Per tant, la uniformitat, l’entropia, la periodicitat, l’homogeneicitat i la
direccionalitat de la textura, que esdevenen les característiques princi-
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pals de les textures dels teixits, es poden analitzar tant mesurant-les en
valors numèrics com mostrant la distribució espaial dels mateixos.
En la imatge ecogràfica, d’on no es pot obtenir una representació real de
les propietats reals de la textura del teixit, és posible obtenir les propie-
tats acústiques de la textura, que són una mesura indirecta de la textura
del teixit.
2.3 Estat de l’art de la imatge mèdica eco-
gràfica
Tradicionalment, en les imatges ecogràfiques de mode B, s’ha considerat
que la informació del teixit es troba en l’envolvent del senyal rebut. Per
això es filtra el senyal pas baix amb la intenció d’obtenir el senyal porta-
dor. En el filtratge pas baix el que s’obté és l’ecogenicitat de la textura, és
a dir, el valor promig de la imatge que és degut a la textura.
Les imatges del mode B són sorolloses i es filtraven per eliminar les aber-
racions i, per tant, els speckles que s’observen en les imatges d’ultrasò
quan l’ona passa a través d’un objecte heterogeni com és el cas del cos
humà.
Com s’ha comentat, l’ús d’imatges d’ultrasò en medicina es remonta als
anys 50 i està considerat un dels mètodes més segurs i menys invasius en
el diagnòstic amb imatge. Des dels inicis de l’ús de l’ultrasò en diagnòs-
tic mèdic no s’han trobat casos de dany causat per aquest. Tot i això,
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Figura 2.10: Zona de seguretat de les imatges d’ultrasò intensitat-temps
contínuament la comunitat d’investigadors d’arreu està buscant la possi-
bilitat de què l’ultrasò provoqui efectes en els teixits per tal de millorar
i expandir els seus usos. Els efectes principals descoberts que provoca
l’ultrasò són la cavitació i canvis tèrmics en els teixits. Aquests efectes
es poden controlar a través dels ajusts de la potència de acústica de sor-
tida i del temps d’exposició a les ones; la zona de diagnòstic és segura.
De fet, aquestes variacions tèrmiques en els teixits provoquen canvis en
l’activitat cel·lular i s’utilitza com a teràpia mèdica en alguns casos.
Avui en dia el diagnòstic mitjançant imatges d’ultrasò és qualitatiu i, per
tant, depenent de l’habilitat i l’experiència de l’observador. Per això, des
de fa uns anys s’està investigant per a analitzar les imatges d’ultrasò
de forma quantitativa per superar les limitacions de les interpretacions
qualitatives.
Al 1994 es va proposar que les aberracions que s’observen en les imat-
ges d’ultrasò són, de fet, característiques de cada teixit [7, 14], però fins
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ara només s’ha aconseguit detectar paràlisi cerebral franca [17, 16, 3, 4].
És l’ànim d’aquest projecte el definir una metodologia que permeti ex-
treure aquestes característiques per a poder extreure patrons a partir de
l’speckle. Un dels mètodes utilitzats és l’anàlisi de les característiques de
les textures, que quantifica la textura dels speckles de la imatge d’ultra-
sò.
Per analitzar els comportaments freqüencials d’una imatge o de l’speckle
d’aquesta, tant en diferents escales com en diferents direccions, s’aplicarà
la tècnica de Wavelets explicada en el capítol següent.
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Capítol 3
Transformada Wavelet
Discreta [11]
L’ anàlisi wavelet és un mètode relativament recent que proporcionauna alternativa a l’anàlisi de Fourier amb avantatges en el cas de
senyals amb discontinuitats. Hi ha nombroses aplicacions que utilitzen
wavelets en vàries àrees com en la física, en imatges mèdiques, en pro-
cessat de senyal, de video i d’imatge digital. Aquest capítol tractarà sobre
els wavelets discrets bidimensionals aplicats a les imatges.
3.1 Motivació
En general, els wavelets s’adapten molt bé als senyals que tenen regles de
composició no lineals, com les imatges. Però sobretot, la descomposició en
diferents nivells de resolució de les imatges que es realitzen mitjançant
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Figura 3.1: Esquema DWT
les transformades wavelet permet ser més selectiu a l’hora d’eliminar
o descomposar informació. Normalment, els wavelets s’utilitzen com a
tècniques de compressió d’imatges i, per això, en els últims anys s’han
millorat els sistemes de compressió; actualment també s’està estudiant
utilitzar-les per la compressió de video.
De la mateixa manera que els filtres wavelets permeten una millor com-
pressió, ja que són més selectius alhora de discernir entre la informació
general i els detalls, també es poden utilitzar per extreure aquests de-
talls i utilitzar-los per analitzar imatges. Aquest projecte es centra en
l’ànalisi de les textures de les imatges ecogràfiques, com s’ha comentat
en l’apartat 2.2.4, en aquest projecte s’anomena textura als patrons espe-
cífics associats a l’speckle.
En general, la descomposició wavelet és una altra manera de represen-
tar un senyal. La manera clàssica d’obtenir la descomposició wavelet és
utilitzant la Transformada Wavelet Discreta (DWT). La idea principal és
passar el senyal a través d’un banc de filtres, aquests descomposen el
senyal en subsenyals de menys mostres.
En el cas dels senyals bidimensionals, les imatges, el banc de filtres s’u-
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Figura 3.2: Esquema DWT2 [9]
tilitza dues vegades, primer verticalment i després horitzontalment. El
resultat del filtrat és una imatge del mateix tamany que la imatge origi-
nal formada per la imatge dels coeficients. La imatge conté la mateixa
informació que l’original però està representada d’una altra forma.
L’esquema clàssic 2D (figura 3.2) genera quatre bandes d’informació: 1
aproximació i 3 detalls (vertical, horitzontal i diagonal). La figura 3.3
mostra un exemple de descomposició wavelet on es poden veure la imat-
ge original i les resultants de filtrar en diferents nivells, en el primer
nivell les quatre subimatges, la de dalt a l’esquerra sembla una imatge
en miniatura de l’original; es correspon a l’aproximació. Les altres tres
són molt similars, en cada una d’elles hi ha resaltades les transicions que
corresponen als detalls de cada banda. Les imatges corresponents als de-
més nivells s’obtenen tornant a passar l’aproximació pel banc de filtres.
En qualsevol dels casos, el senyal descomposat es pot tornar a passar pel
banc de filtres i així reiterativament; a cada nivell nou aconseguim un
increment de resolució freqüencial.
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Figura 3.3: Lena - Descomposició wavelet [9]
3.2 Definició
Per descriure de manera més exhaustiva el concepte de wavelet s’ha de
definir, primerament, el concepte d’anàlisi multiresolució.
3.2.1 Anàlisi Multiresolució
L’anàlisi multiresolució en L2(R) es defineix com un conjunt de subespais
niats:
... ⊆ v(2) ⊆ v(1) ⊆ v(2) ⊆ v(−1) ⊆ v(−2) ⊆ ...
que compleixen les condicions següents:
1. Plenitud ascendent:
⋃
jZ
v(j) = L2(R)
2. Plenitud descendent:
⋂
jZ
v(j) = {0}
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3. Invariança en el desplaçament:
f(t)  v(0) ⇔ f(t− n)  v(0), ∀n Z
4. Invariança en l’escala:
f(t)  v(0) ⇔ f(2−jt)  v(j), ∀j  Z
5. Existència d’una base:
Existeix una función ϕ(t) tal que el conjunt de funcions {ϕ(t− n)}nZ és
una base ortonormal de v(0).
A aquesta funció ϕ(t) se li denomina funció d’escala. I el conjunt de fun-
cions que {ϕ(t− n)}nZ formen una base Riesz de v(0).
Si es generalitza la funció d’escala a cada sub-espai niat de l’anàlisi mul-
tiresolució, a cada desplaçament i a totes les dilatacions s’obté:
ϕj,n(t) =
√
2−j ϕ(2−jt− n)
El conjunt de funcions dilatades per cada sub-espai {ϕj,n(t)}nZ són també
una base Riesz de v(j).
Al complement ortogonal d’un subespai niat v(j) que completa el subespai
en el que està contingut v(j−1) es denota com w(j), concretament:
v(j−1) = v(j) + w(j)
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I a partir d’aquest sub-espai ortogonalment complementari a v(j) es de-
fineixen els wavelets, que són aquelles funcions ψ(t) tal que el conjunt
de les mateixes dilatades i desplaçades {ψj,n(t)}nZ són una base Riesz de
w(j), sent
ψj,n(t) =
√
2−j ψ(2−jt− n)
Aquest conjunt de funcions {ψj,n(t)}nZ formen una base ortonormal per
L2(R).
ψ(t) i ϕ(t) poden ser representades com una combinació lineal dels vectors
de la base {ψ−1,n(t)}nZ de w(−1) i {ϕ−1,n(t)}nZ de v(−1) respectivament,
aquesta relació es coneix com relació de refinament, i s’expresa:
ϕ(t) =
√
2
∑
n
g0 [n]ϕ(2t− n),
ψ(t) =
√
2
∑
n
g1 [n]ψ(2t− n),
sent g0 [n] i g1 [n] els coeficients d’un filtre pas baix i pas alt respectiva-
ment.
Per exemple, si tenim una funció qualsevol que pertany a v(j−1) es pot
establir que és una combinació lineal de la base d’aquest sub-espai, con-
cretament:
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f(t) =
∑
n
xj−1 [n]ϕj−1,n(t)
Si per aquesta funció del sub-espai v(j−1), s’aplica la definició que diu que
ha de ser igual a la suma ortogonal del sub-espai v(j) i del w(j) llavors:
f(t) =
∑
n
xj [n]ϕj,n(t) +
∑
n
yj [n]ψj,n(t)
xj i yj són els coeficients pas alt i pas baix d’un banc de filtres en el subes-
pai v(j−1). Aplicant la relació de refinament explicada anteriorment s’obté:
xj [n] =
∑
n
g0 [m− 2n]xj−1 [m] = g0 [−2n] ? xj−1 [n]
yj [n] =
∑
n
g1 [m− 2n]xj−1 [m] = g1 [−2n] ? xj−1 [n]
Per tant, l’anàlisi multiresolució es pot enfocar des d’un punt de vista de
processat de senyal digital on cada tipus d’anàlisi es pot modelar amb el
banc de filtres dessitjat.
De fet, també existeix la transformada wavelet contínua. En aquest cas la
representació del senyal, analitzat amb la transformada contínua, sovint
és redundant ja que s i τ són continues en R, però en les aplicacions
numèriques, l’escala i el temps estan restringides a valors discrets. Així,
el punt fort de la transformada discreta és treure la redundància en la
representació wavelet.
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Les famílies de wavelets es poden construïr mitjançant diferentes opcions
del wavelet mare, dilatant-lo, comprimint-lo o desplaçant-lo en el temps.
La forma del wavelet mare escollit afecta a les propietats de compressió
i precisió de l’aproximació. La transformada wavelet contínua de x(t) en
temps està definida com
Xw(s, τ) =
1√
s
∫∞
t=−∞
x(t)ψ( t−τ
s
)dt
on s és l’escala, τ és el temps i ψ és el wavelet mare.
3.2.2 Transformada wavelet discreta en processament
d’imatge
La transformada discreta wavelet aplicada a senyals de dos dimensions,
com per exemple a les imatges, és la mateixa que en el cas unidimen-
sional, però concatenant primer el filtrat vertical i després l’horitzontal.
El resultat d’aquest filtrat són quatre bandes de resolució; una mostra
el filtrat pas baix tant en horitzonal com en vertical i les altres tres es
corresponen al detall en vertical, en horitzontal i en diagonal.
Aquesta transformada permet que la majoria dels coeficients facin refe-
rència al senyal de detall i, per tant, tinguin menys energia que el senyal
original. A més, hi ha una forta correlació entre la informació de les dife-
rents bandes.
En aquest projecte utilitzarem els filtres wavelet per filtrar les imatges
d’ultrasò i veure el comportament de la textura de l’speckle. Per això,
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s’haurà d’escollir un tipus concret de wavelet, és a dir, el wavelet mare
que voldrem fer servir (veure la secció següent).
3.3 Tipus de Wavelet
Hi ha diversos tipus de wavelets mare, l’elecció d’ells determina la forma
d’ona final del filtre, a més, també pot afectar la freqüència de l’espectre
del senyal, per la qual cosa la selecció del wavelet mare s’ha de fer acura-
dament per aproximar i capturar els pics transitoris del senyal original.
Els diferents tipus de wavelets han de complir les condicions explicades
en l’apartat anterior; al no ser molt restrictives a la pràctica apareixen
moltes posibles funcions per esdevenir filtres wavelets que es divideixen
en ortogonals (per exemple: Haar, Daubechies, Coiflets, Symlet) i biorto-
gonals (per exemple: Biortogonal).
3.3.1 Wavelets Biortogonals
Són una variant de les wavelets descrites en l’apartat anterior; ja que en
aquest cas la cinquena condició de l’anàlisi multiresolució (veure 3.2.1) és
menys estricta, concretament ha de complir que en el sub-espai v(0)existeixi
una base ortonormal. Aquesta anàlisi té la característica de que les fun-
cions d’escala i els wavelets tenen el seu dual, i aquests també generen
una anàlisi multiresolució, compleixen la relació de refinament finalment
amb els coeficients h0 [n] i h1 [n]. La notació per aquestes funcions és ϕ˜(t)
i ψ˜(t) respectivament i compleixen les característiques següents:
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Figura 3.4: Funcions d’escala wavelets Biortogonals
< ϕ˜(t), ψ(t− n) >=< ψ˜(t), ϕ(t− n) >= 0
< ϕ˜(t), ϕ(t− n) >=< ψ˜(t), ψ(t− n) >= δn
Els filtres clàssics en sistemes biortogonals són simètrics i, per tant, la
fase és lineal.
3.3.2 Wavelets de Haar
És un dels primers wavelets que es van definir. La seva funció d’escala és
ϕ(t) =

1 t ∈ [0, 1)
0 t /∈ [0, 1)
i el wavelet queda definit com:
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Figura 3.5: Representació wavelet Haar
ϕ(t) =

1 x ∈ [0, 1
2
)
−1 x ∈ [1
2
, 1)
0 altrament
que gràficament es representa en la figura 3.5.
3.3.3 Wavelets de Daubechies
Aquests són un conjunt de wavelets que compleixen les condicions d’orto-
gonalitat i la seva principal contribució respecte els altres és la senzillesa
per la implementació mitjançant filtres digitals ja que tenen la millor
relació entre la longitud i la capacitat per anul·lar polinomis. També per-
meten una reconstrucció perfecta.
La taula 3.1 mostra els coeficients de les funcions d’escala per a uns
quants wavelets de Daubechies. Els coeficients wavelet s’obtenen inver-
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Taula 3.1: Coeficients funció d’escala wavelets Daubechies
tint l’ordre dels coeficients de la funció d’escala i seguidament canviant
el signe cada 2 coeficients. (per exemple, D4 coeficients de la funció d’es-
cala={0.6830127, 1.1830127, 0.3169873, -0.1830127} si els girem i els hi
canviem el signe cada dos coeficients s’obtenen els coeficients D4 wavelet
={-0.1830127, -0.3169873, 1.1830127, -0.6830127}). El wavelet de Haar
és un cas particular dels wavelets de Daubechies.
Les families de filtres wavelet utilitzades en aquest projecte són els filtres
de Daubechies. Les funcions d’escala wavelets del DB4 i del DB8 es poden
veure en la figura 3.6.
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Figura 3.6: Funcions d’escala wavelets DB4 i DB8
3.3.4 Comparació Propietats Families Wavelet
En l’anàlisi de textures d’aquest projecte s’han utilitzat els filtres de Dau-
bechies que compleixen les propietats explicades anteriorment, són fàcil-
ment escalables i, de fet, és una de les solucions més senzilles que es
poden aplicar. A més, encara que sigui utlitzant un enfocament senzill
serà útil per fer la prova de concepte que busca aquest projecte.
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Capítol 4
Protocol d’adquisició i
classificació clínic
EN la realització d’aquest projecte s’han separat els casos d’estudi,els neonats de la unitat neonatal de l’Hospital Clínic de Barcelona,
segons l’edat gestacional i el grau de restricció de creixement que s’estima
mitjançant el pes i el grau de suficiència placentària, que ve donat per les
possibles alteracions vasculars de la placenta i per la quantitat d’oxigen
que arriba al fetus i es mesura utilitzant el doppler, formant així quatre
grans grups (4.1).
El pes i l’edat gestacional al néixer estan estretament relacionats i, s’uti-
litzaran aquests dos paràmetres per separar en grups la població d’estudi,
ja que el pes és un dels estimadors més utilitizats per detectar insufici-
ència placentària.
Un nadó que hagi nascut dins del rang normal de pes en funció de la seva
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Figura 4.1: Quadre grups d’estudi
edat gestacional s’anomena adequat per edat gestacional (AGA - Adequa-
te for Gestational Age); els que estan per sota del percentil 10 s’anomenen
petits per edat gestagional (SGA - Small for Gestational Age) com es pot
observar a la figura 4.2. Durant l’embaràs, si el pes estimat del fetus
està per sota del percentil 10 es fa una ecografia doppler per determinar
si realment pateix insuficiència placentària o no. En cas de detectar una
insuficiència, i segons el grau d’aquesta, es decideix si és millor forçar el
part o no; es creu que les restriccions tant d’oxigen com de sang que pateix
el fetus són greus i poden perjudicar-lo més que no el forçar un part pre-
matur. Segons els resultats del doppler, que s’utilitza d’indicador d’insu-
ficiència placentària, i el grau de la insuficiència es classifiquen els fetus
en diversos grups que van des de IUGR1 (IUGR - Intrauterine Growth
Restriction), pes per sota del percentil 3 sense insuficiència placentària,
fins a IUGR5, pes per sota del percentil 10 amb signes de gravetat en el
doppler. Per tant, la diferència entre els nadons SGA i IUGR1 és el pes,
segons si està per sota del percentil 10 o 3 respectivament, ja que els dos
grups presenten un doppler normal. En canvi, els nadons amb pes per
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Figura 4.2: Relació Pes-Edat Gestacional al néixer
sota del percentil 10 amb el doppler alterat pertanyeran als altres grups
de IUGR i el grau depen de la gravetat de l’alteració (IUGR≥2).
Tot i això, el creixement intrauterí restringit pot estar causat per va-
ris motius; malnutrició materna i fetal, patologies placentàries, pree-
clàmpsia (augment de la tensió arterial -pressió sanguínia, hipertensió-
i aparició de proteïnes en l’orina (proteinuria), així com d’edemes a les
extremitats), motius congènits i combinacions de factors de risc derivats,
per exemple, de drogadiccions. Per aquesta raó hi ha critèris d’exclusió
per a ser classificat com individu control, són diferents critèris pels con-
trols a terme i pels control preterme. Els individus control són aquells
que presenten un grau de creixement intrauterí restringit per sota del
llindar, en general dependrà del pes i de la vascularització placentària
mesurada amb paràmetres doppler.
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Figura 4.3: Realització d’ecografia cerebral neonatal utilitzant un trans-
ductor P10-4
4.1 Adquisició
4.1.1 Aparallatge Utilitzat
La maquinària utilitzada per obtenir les imatges mèdiques utilitzades
en aquest estudi fou un ecògraf Siemens Antares i un transductor P10-4
a una freqüència de funcionament de 7,5MHz. Les ecografies han estat
realitzades per personal especialitzat, infermeres de recerca i neuropedi-
atres.
Les imatges obtingudes de l’ecògraf es guarden en format DICOM (Di-
gital Imaging and Communication in Medicine). Una característica re-
llevant dels fitxers en format DICOM és que en aquests la informació es
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guarda juntament amb la imatge, així que la imatge no es pot separar
per error de la informació (ID del pacient, data d’adquisició, etc.). Els
fitxers DICOM estan formats per una capçalera, que conté tant camps
estandaritzats com camps propis del fabricant, i per les dades pròpies de
l’adquisició (imatge o vídeo). Les dades de la imatge es poden comprimir
utilitzant una gran varietat d’estàndars com el jpeg, jpeg lossles i jpeg
2000.
4.1.2 Cronologia de les adquisicions
Pel protocol d’adquisició d’imatges separarem els prematurs dels nadons
a terme a les 34 setmanes d’edat gestacional aprofitant el llindar clínic.
Clínicament es considera que a partir de les 34 setmanes d’edat gesta-
cional el risc de danys en el fetus disminueix i, per això, s’escullen les
34 setmanes d’edat gestacional per separar els neonats a terme i prema-
turs en el protocol d’adquisicó d’imatges. En els prematurs (menys de 34
setmanes) s’adquireixen les imatges en el 3r i 14è dia de vida i també
a les 40 setmanes de gestació independentment del pes d’aquests (veure
figura 4.4). En els nadons a terme només hi ha una adquisició d’imat-
ges ecogràfiques que es correspon a les 40 setmanes d’edat gestacional
aproximadament, és a dir, durant el primer mes de vida.
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Figura 4.4: Quadre instant d’adquisició
4.2 Plans mèdics
Els neonats tenen diferents fontanel·les que són punts sense òs a tra-
vés dels que s’obtindran les ecografies ja que es poden utilitzar com a
finestres acústiques cranials. En l’estudi s’aprofita la fontanel·la frontal
(veure figura 4.5) per obtenir les ecografies cerebrals.
A través de la fontanel·la frontal (veure figura 4.5) podem adquirir dife-
rents plans per observar diferentes estructures cerebrals. El llenguatge
mèdic utilitza una nomenclatura concreta per referir-se a les orientaci-
ons d’adquisició (veure figura 4.6); en aquest projecte s’utilitzen els plans
Coronals i Sagitals. Tot i això, les orientacions amb les que es realitzaran
les adquisicions no són les teòriques ja que al realitzar l’adquisició des de
la fontanel·la frontal l’adquisició és radial i, per tant, els plans queden
inclinats.
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Figura 4.5: Fontanel·les
Figura 4.6: Plans Mèdics
47
Figura 4.7: Plans Coronals(C1-C6) - Plans Sagitals (S1-S4)
4.2.1 Plans Coronals
Les ecografies que s’obtenen realitzant talls coronals a través del cervell
del neonat (veure la figura 4.7) seràn d’utilitat per observar diferentes es-
tructures cerebrals i diferenciar comportaments dels teixits (veure taula
4.1).
4.2.2 Plans Sagitals
Les imatges que s’obtenen realitzant talls sagitals del cervell del neonat
(veure la figura 4.7) seran d’utilitat per observar diferentes estructures
cerebrals i diferenciar comportaments dels teixits (veure taula 4.2).
En aquest cas les imatges es prenen tant del costat dret com de l’esquerra
ja que el compotament dels dos costats pot diferir.
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Taula 4.1: Plans Coronals
49
Taula 4.2: Plans Sagitals
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Capítol 5
Adquisició de dades neonatals:
Base de dades
EN cada adquisició de dades, és a dir, cada cop que es fan ecografiescerebrals a un neonat (independentment de si és l’adquisició del
tercer dia de vida, la del catorzè o la de les quaranta setmanes) s’obtenen
entre quaranta i cinquanta fitxers DICOM, que contenen tant les imatges
o vídeos com la informació d’aquestes.
Actualment, aquests arxius es guarden en cd’s per analitzar-los posterior-
ment tot i que s’està instal·lant un servidor que ho faci automàticament.
Una base de dades proporciona accés fàcil a les dades, tant per visualitzar-
les, introduïr-les o actualizar-les i és més útil a mesura que la quantitat
de dades emmagatzemades creix.
Per a poder treballar amb els DICOM s’ha creat una interfície gràfica
d’usuari que s’explica en l’apartat següent.
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5.1 GUI
L’objectiu principal és crear una interfície amistosa per al personal clínic
amb el propòsit de crear una base de dades per tenir les ecografies a l’a-
vast i poder analitzar-les posteriorment. La base de dades que s’ha creat
desa les dades en discs durs externs, tot i no funcionar en xarxa es pot
utilitzar paral·lelament en més d’un ordinador sempre que la informació
dels discos s’acabi comparant entre ells; en aquest cas s’han de controlar
els problemes de concurrència.
La interfície gràfica d’usuari està dividida en tres parts principals: la
introducció de les dades, la classificació i la delineació d’estructures.
D’aquesta manera s’obtindrà una important base de dades on córrer els
algorismes.
A l’inici existeix una selecció d’usuari per poder accedir a més o menys
parts del GUI. L’usuari comú pot introduir dades però no té permisos ni
per classificar ni per delinear imatges.
5.1.1 Introducció de dades
La finalitat d’introduïr les dades a través de la interfície gràfica d’usuari
(veure figura 5.1) és incloure informació extra, o metadades, del neonat
per l’anàlisi posterior de les imatges d’aquest. La millor aposta per crear
un algorisme predictiu de la neuroestructura dels neonats és incloure
dades clíniques, dades d’imatge i biomarcadors moleculars.
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Figura 5.1: GUI - pantalla d’introducció de dades
També es pasen les dades del format CD al disc per facilitar l’accés a les
dades.
En aquesta part s’utilitza informació dels DICOM per automatitzar al
màxim el procés, que de forma general funciona de la següent manera:
Mentre (hi ha dades al CD) {
Detecció automàtica tant del número d’historia del neonat (NHC)
com de la data d’adquisició
Mostrar l’NHC i la data per pantalla
Introduïr manualment la resta de dades
Mentre (el NHC i la data d’adquisició no variin) {
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detecció automàtica del tipus d’imatges (Ecografia 2D, Dop-
pler, Raw Data, etc.)
guardar a la base de dades cada arxiu amb les noves dades
}
}
Les dades que s’han d’introduïr manualment són el pes tant en el nai-
xement com en el moment de l’adquisició, l’edat gestacional al néixer, el
número d’història de la mare, el gènere i si hi ha alguna patologia general
(bessons, exitus); també hi ha l’opció d’incloure observacions adicionals.
En cada adquisició d’un mateix neonat hi ha unes 60 imatges diferents a
més de videos, el programa separa les imatges segons el format d’aques-
tes per a poder seleccionar-les a posteriori del tipus que siguin d’interès.
Tot i això, no totes les ecografies 2D que es realitzen es corresponen als
plans que es volen estudiar, per això es necessita una segona fase de clas-
sificació.
5.1.2 Classificació de dades
Tal com s’ha comentat, totes les imatges no són d’interès per l’estudi, per
això, en aquesta part del programa es selecciona automàticament només
el format d’imatge que ens interessa.
La classificació de dades es divideix en dues parts. Primer de tot, es
mostren les ecografies 2D per a què l’expert les observi lliurement fins a
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Figura 5.2: GUI - pantalla de diagnòstic
poder realitzar un diagnòstic (veure figura 5.2). A més, en aquest cas no
s’han de reomplir dades del neonat que ja es detecten automàticament;
només serà necessari seleccionar un diagnòstic.
Després del diagnòstic es classifica imatge a imatge (veure figura 5.3); en
aquest cas els vídeos també s’inclouen, segons el pla o l’estructura d’in-
terès de l’ecografia. En aquest cas es puntuen les imatges manualment
de l’ú (pitjor) al cinc (millor) segons la saturació de la imatge, l’enquadra-
ment, l’angle d’adquisició del pla i la qualitat en general.
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Figura 5.3: GUI - pantalla de classificació
5.1.3 Delineació d’estructures
En aquest projecte s’analitzaran unes àrees determinades del cervell dels
neonats i per això és necessària la seva delineació. La delineació de les
estructures es fa manualment per un expert utilitzant el mateix progra-
ma. En aquest cas el funcionament és seqüencial, és a dir, el programa
indica l’estructura a delinear i, gràcies a la classificació prèvia, només
mostra les imatges dels plans on es pot trobar. Després d’observar les
diferents imatges on apareix l’estructura, l’expert selecciona la imatge on
aquesta es veu més clarament i millor. Tot seguit es delinea l’estructura,
es puntua la delineació i es guarda (veure figura 5.4). Com en la classifi-
cació, en aquest cas no és necessari incloure informació adicional ja que
el programa la llegeix dels arxius. Tot i això, s’autopuntua la delineació
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Figura 5.4: GUI - pantalla de delineació
de l’ú al cinc segons el criteri de l’expert.
Es delineen quatre estructures (veure figura 5.5) que són la matèria blan-
ca subcortical (SWM - subcortical white matter), el cerebel, l’àrea peri-
ventricular (PVA - Periventricular Area) i els plexos coroides. Les estruc-
tures que es troben en les dues bandes del cervell (plexos coroides i àrea
periventricular) es delinen per separat, així es permet seleccionar la mi-
llor imatge per a cada costat de l’adquisició. A més, tot i que en els plans
sagitals també apareix el cerebel, la delineació es realitza en un pla coro-
nal ja que permet veure tant el costat dret com l’esquerra en una mateixa
imatge.
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Figura 5.5: Estructures Delineades - d’esquerra a dreta i de dalt a baix:
matèria blanca subcortical, cerebel, àrea periventricular i plexos coroides
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3r dia 14è dia 40 setmanes
CONTROL Mitjana 29.2 29.3 30.1
percentil corregit per GA > 10 Desviació [27.3 31.1] [27.3 31.3] [27.5 32.4]
IUGR Mitjana 30.3 30.4 31.0
percentil corregit per GA < 10 Desviació [28.0 32.6] [28.2 32.6] [36.4 39.1]
(a) GA ecografies neonats prematurs (GA<=34 setmanes)
40 setmanes
CONTROL Mitjana 39.4
percentil corregit per GA > 10 Desviació [38.2 40.6]
IUGR Mitjana 37.6
percentil corregit per GA < 10 Desviació [36.4 39.1]
(b) GA ecografies neonats a terme (GA>34 setmanes)
Taula 5.1: GUI - dades introuïdes en funció de l’edat gestacional al néixer
5.2 Base de dades
En el moment de començar l’anàlisi de les dades es va mirar la distribució
de l’edat gestacional dels neonats segons els grups d’estudi (veure taula
5.1) i la població de cada grup (veure taula 5.2).
En el moment de l’analisi es va decidir començar l’estudi de les ecogra-
fies per les imatges pertanyents a les 40 setmanes, ja que la població de
control era la més elevada, i deixar per més endevant el de les ecografies
del tercer i catorzè dia dels prematurs, esperant acumular més població.
Tot i això, pel projecte no s’ha utilitzat tota la població possible, el marge
vàlid que es va escollir d’edat gestacional en els controls nascuts a ter-
me fou dels nascutes entre 38 i 41 setmanes (74 neonats), en el cas dels
IUGR a terme es van agafar els nascuts entre les 37 i les 38 setmanes (25
neonats). Amb aquestes restriccions es pretén que els grups siguin més
compactes, és a dir, que la desviació interna del grup, en quant a l’edat
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3r dia 14è dia 40 setmanes
CONTROL 28 24 19
IUGR 24 19 18
(a) Mostra ecografies neonats prematurs (GA<=34 setma-
nes)
40 setmanes
CONTROL 93
IUGR 43
(b) Mostra ecografies neonats a ter-
me (GA>34 setmanes)
Taula 5.2: Població per grups
gestacional de quan se’ls van fer les ecografies, sigui la menor posible i
així presentin menys dispersió. Tot i això, amb els casos dels neonats nas-
cuts prematurament no es restringeixen els grups per edat gestacional ja
que no disposem de població suficient. A més, aquest fet no es important
per l’estudi a les 40 setmanes ja que compartien edat gestacional i, en
principi, neuroestructura en el moment de la realització de les ecografies.
Només volem demostrar que hi ha diferències mesurables i quantitatives
en la neuroestructura pel fet de néixer prematurament.
La classificació i la delineació es va començar a fer pels neonats que estan
inclosos en els grups anteriors. Després de la classificació es va observar
que no tots els neonats presentaven un diagnòstic normal (veure taula
5.3).
Per tant, la població final és més reduïda (veure taula 5.4) ja que els
neonats que no presentaven un diagnòstic normal van ser exclosos de
l’anàlisi per evitar que el diagnòstic afectés els resultats. Així, només
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Normal Quistes Hemorràgia Altres TOTAL
CONTROL prematur 11 1 2 5 19
IUGR prematur 6 3 0 9 18
CONTROL a terme 68 5 0 1 74
IUGR a terme 22 1 1 1 25
Taula 5.3: Diagnòstic ecografies 40 setmanes
Població
CONTROL prematur 11
IUGR prematur 6
CONTROL a terme 21
IUGR a terme 20
Taula 5.4: Població final
s’han seleccionat aquelles ecografies que no presentaven cap anormalitat
extra, a part de la pròpia necessària per pertanyer als grups.
Si es compara amb la població inicial, la població resultant queda molt
reduïda però serà sufient per fer una prova de concepte que permeti de-
mostrar la viabilitat del mètode. Tot i això, la població de la base de
dades augmentarà properament a mesura que neixin més nadons i l’eina
desenvolupada seguirà sent útil.
En el capítol següent s’explica el mètode utilitzat per l’anàlisi de les imat-
ges ecogràfiques.
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Capítol 6
Eina per la inferència de la
neuroestructura
L’ objectiu principal d’aquest projecte és detectar possibles diferènciesen la textura de la neuroestructura dels neonats. Enlloc d’analit-
zar la neuroestructura de tot el cervell s’utilitzaran les regions cerebrals
(delineades amb el GUI) explicades en el capítol anterior: el cerebel, la
matèria blanca subcortical, els plexos coroides i les àrees periventricu-
lars.
El principal problema a l’hora d’analitzar la textura de la neuroestructu-
ra mitjançant ecografies és que aquestes depenen de l’adquisició, tant de
l’ecograf, com dels paràmetres que selecciona l’operador (guany, bias, ...).
A part de les diferències inherents a l’ecograf, la imatge obtinguda també
varia segons el zoom i la potència sònica utilitzats per el/la pediatra i/o
infermer/a.
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6.1 Descripció del mètode
L’esquema de l’eina és el següent (veure figura 6.1):
Per realitzar l’anàlisi de textures, primer es filtren les ecografies utilit-
zant wavelets (veure capítol 3).
A partir d’aquest punt es treballa només amb la regió d’interès (ROI - Re-
gion Of Interest) de les imatges, és la regió que s’ha delineat prèviament
manualment amb el GUI.
Si l’estructura en qüestió està formada per dues regions (dreta i esquer-
ra) es tracten les dues regions com estructures separades i s’ajunten fi-
nalment per l’anàlisi. Després es normalitza el resultat, per aconseguir
un sistema de calibració auto-referenciat per imatge, i així l’anàlisi no
depen ni de l’ecograf ni dels paràmetres escollits.
Finalment es calculen els histogrames de les imatges de les regions d’in-
terès filtrades i normalitzades. Per tant, l’esquema del mètode té la se-
güent forma: filtratge, selecció de ROI, normalització i representació dels
histogrames de les imatges obtingudes, és a dir, els histogrames de les
imatges de l’aproximació i dels detalls.
Aquest procediment es realitza per cada neonat i cada estructura. Per
tant, al final s’ontindràn 4 · 22n (on el 4 es correspon amb el número de les
estructures i la n amb el nivell del filtrat) histogrames per analitzar de
cada neonat.
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Figura 6.1: Esquema del Mètode
Figura 6.2: Filtre MATLAB - Filtre retocat
6.2 Implementació
Per implementar el mètode s’ha utilitzat el MATLAB ja que es disposava
dels filtres de Daubechies. En MATLAB a l’incrementar el nivell de fil-
trat només es filtra recursivament l’aproximació i no tots els coeficients
en general; per tant s’obtenien 3n + 1 coeficients enlloc dels 22n dessit-
jats (veure figura 6.2); per aquest motiu es va retocar el codi orginal de
MATLAB.
Després de filtrar les imatges amb el wavelet i el nivell seleccionats es
normalitzen les imatges; en la figura 6.3 es mostren els histogrames dels
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Figura 6.3: Haar n=1 - histogrames normalitzats vs no normalitzats
quatre coeficients (aproximació i detalls) després d’aplicar el filtre Haar
fins nivell 1 a una estructura cerebral d’una població inicial d’onze neo-
nats pertanyents al mateix grup clínic d’estudi. Es pot observar com la
normalització o transformació de la mètrica de l’espai agrupa els histo-
grames de la mateixa estructura de diferents neonats reduïnt la variabi-
litat.
6.3 Representació d’histogrames
Les ecografies utilitzades per provar tant diferents filtres wavelets com
la normalització dels histogrames es corresponia amb ecografies del ter-
cer dia de dos grups d’estudi, onze neonats control i nou neonats IUGR, i
estaven realitzades amb un ecògraf diferent que l’utilitzat en l’estudi. A
més no es disposava d’imatges dels plans on s’hi troben les estructures
d’estudi, per tant, amb aquestes dades només es va representar els his-
togrames dels coeficients de detall d’una única estructura dels dos grups
per a diferents filtres wavelet (veure figura 6.4).
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Figura 6.4: Histogrames diferents filtres - control vs IUGR
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6.4 Caracterització tissular de regions cere-
brals
En la figura 6.4 hi ha representats els histogrames que es corresponen
a les imatges dels detalls de nivell 1 d’una estructura determinada per
diferents neonats. El que es vol és analitzar més estructures cerebrals
i per més d’un nivell (numero d’imatges resultants), per això, comença
a ser problemàtic analitzar la informació directament. Per tant, enlloc
d’analitzar els histogrames de tots els coeficients i totes les estructures,
per poder comparar-los entre neonats i grups d’estudi, s’aplica estadística
de primer nivell per extreure característiques dels histogrames; aquestes
característiques seran els descriptors dels histogrames que utilitzarem
(veure figura 6.5). Els descriptors que s’utilitzaran són: L’entropia, el
màxim, la moda i la desviació (escollits arbitràriament).
En el capítol següent s’explica com es representen els 4 · 22n histogrames
de forma més compacta.
Figura 6.5: Descriptors
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Capítol 7
Representació “Òmica”
7.1 Motivació
Les tecnologies d’imatgeria són disciplines fonamentals d’avui en dia i
del futur tant per la biologia com per la medicina. En la recerca biomè-
dica, tècniques innovadores d’imatge es centren en l’anatomia i la funció
de l’organ des del nivell cel·lular/molecular, proporcionant una visió dels
sistemes vius, des dels models biològics fins als pacients. A la pràctica
clínica, el diagnòstic per imatge juga un paper destacat en el cribatge, el
diagnòstic i l’estadificació de la malaltia, la planificació i supervisió del
tractament i de guia en les cirugies. El nombre de pacients d’estudi, la
quantitat de dades per pacient i l’heterogeneïtat de les dades ha augmen-
tat enormement i és una tendència que s’espera que continuï.
En vista del paper destactat de les imatges mèdiques en la pràctica clí-
nica, i la ràpida evolució de la tecnologia d’imatgeria mèdica, l’anàlisi
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Figura 7.1: “Array de biomarcadors” - Bioxip d’ADN
d’imatges biomèdiques ha esdevingut una àrea de recerca activa. De fet,
existeix una necessitat urgent d’eines computacionals que permetin la vi-
sualització de les dades d’imatge, la fusió i l’anàlisi integrat de múltiples
modalitats d’imatges, l’anàlisi quantitatiu de dades d’imatges biomèdi-
ques, i tècniques de modelització per interpretar correctament les dades
de la imatge. De fet, les tècniques computacionals són un requisit in-
dispensable per aprofitar plenament la riquesa de les dades d’imatges
biomèdiques que s’adquireix en la recerca biomèdica i la pràctica clínica.
Aquest capítol es centrarà en desenvolupar una nova representació de
les ecografies inspirada en els “arrays de biomarcadors” o bioxips d’ADN
(veure figura 7.1) per poder obtenir més informació de la neuroestruc-
tura a través d’una imatge bidimensional i arribar a definir un simbol
bidimensional per cada tipus de neuroestructura.
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7.2 Perfil espaial
7.2.1 Motivació
L’objectiu principal de la nova representació és poder observar les dades
que s’obtenen de l’anàlisi de les ecografies de forma més clara per poder
detectar les diferències més fàcilment; es vol reduïr el tamany de l’espai
que ocupen les dades a analitzar. S’utilitzen els quatre descriptors (veure
6.4) perquè possiblement contenen la informació que es busca, tot i això
l’ús d’aquests quatre descriptors és arbitrari i es poden generar sistemes
més exhaustius que minimitzin la pèrdua d’informació. Es passa de 22n
histogrames per estructura a 4 · 22n valors que s’utilitzen per evaluar si
existeixen característiques úniques per cada tipologia de neuroestructu-
ra.
7.2.2 Descripció
La informació bruta de la que es disposa després de trobar els descriptors
és de 4 · 22n valors per estructura d’estudi. Si es redueix l’espai de dades
es perd informació perquè enlloc de disposar de l’histograma sencer es
tenen quatre característiques, és una forma de simplificació o compressió
amb pèrdua d’informació. Tot i això, el que no es vol perdre és la informa-
ció espaial que proporciona la transformada wavelet, per això els valors
dels descriptors s’ordenen seguint una estructura “Zig-Zag fractal” que
conserva una relació jeràrquica i espaial. En la figura 7.2 es pot veure
com quedarien els descriptors ordenats si s’hagués filtrat en nivell 1 o 2.
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Figura 7.2: Ordre de representació dels descriptors dels histogrames dels
coeficients (Nivell 1 - Nivell 2)
Si el nivell del filtrat és superior, l’ordre també es manté; bàsicament es
basa en seguir l’estructura d’ordenació del nivell 1 i ampliar-la seguint
la mateixa estructura en el nivell superior (veure figura 7.3); és a dir,
cada quatre valors dels coeficients segueixen un ordre en forma de “Z” i
si el filtre és de nivell superior els grups de quatre també estan ordenats
seguint una “Z” més gran i així reiteradament.
Cada neonat tindrà una matriu per representar els valors d’un descriptor
dels histogrames per cada estructura seleccionada. La matriu dependrà
de l’ordre del filtre, el filtre utilitzat, el descriptor i l’estructura a obser-
var. A la figura 7.4 es poden observar les matrius que representen un
descriptor dels histogrames dels coeficients obtinguts després de filtrar
corresponents a una regió d’un únic neonat.
En aquest cas, cada neonat tindrà 16 matrius que representen la seva
neuroestructura; les quatre estructures per quatre descriptors per es-
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Figura 7.3: Ordre representació dels descriptors dels histogrames dels
coeficients (genèric)
tructura. Per tant, s’ha compactat la informació en comparació als nom-
bre d’histogrames inicials però no es pot analitzar fàcilment ja que cada
descriptor està definit entre un rang de valors diferents.
7.3 Perfil espaial descriptiu
Tenir la informació dels neonats en diferentes matrius que estan repre-
sentades amb diferents escales no sembla la millor forma per analitzar
la informació. Per això, es representa tota la informació corresponent
a un neonat conjuntament, és a dir, posant en una mateixa matriu els
descriptors de totes les estructures. També és important normalitzar la
representació perquè la interpretació visual sigui més senzilla.
Així, cada neonat tindrà la seva matriu corresponent que s’anomenarà
“perfil neurosònic”, ja que contindrà la informació de les regions cerebrals
d’interès obtinguda de les ecografies després del processat. La represen-
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Figura 7.4: Representació de l’entropia dels histogrames dels coeficients
obtinguts de la materia blanca subcortical d’un neonat
tació final, com es veu a la figura 7.5, serà la concatenació de les diferents
matrius després d’aplicar els quatre descriptors a les quatre regions ce-
rebrals i d’ordenar els coeficients per preservar la informació espaial.
Perquè la representació de la informació conjuntament sigui interpreta-
ble és necessari utilitzar un mateix rang de valors per a totes les estruc-
tures i descriptors, per aquest motiu es normalitza la representació.
La normalització de la representació es fa per a cada coeficient de la ma-
triu independentment dels demés i s’utilitzen tots els neonats independe-
ment del grup al que pertanyin (veure figura 7.6).
Es mira el rang de valors de cada coeficient i es calcula el valor mig d’a-
quest µ i la seva desviació σ (veure figura 7.7). Per a la representació
canviem el rang de valors inicial [µ − 2σ, µ + 2σ] per el nou rang que s’u-
tilitzarà en la representació [−1, 1]. Cada coeficient està representat amb
el mateix rang de valors encara que inicialment aquests rangs fossin di-
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Figura 7.5: Representació del perfil neurosònic
Figura 7.6: Normalització de la representació 1
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Figura 7.7: Normalitzacio de la representació 2
ferents.
Amb la normalització aplicada s’inclou en el rang de la representació
aproximadament el 95% dels valors de cada coeficient si la distribució
d’aquests és gaussiana. Si no ho fós, seria fàcilment identificable i es
buscaria una altra manera de representació.
En aquest projecte es volen trobar diferències entre els quatre grups d’es-
tudi, per tant, per analitzar la neuroestructura dels neonats agruparem
els seus perfils neurosònics per grups. De cada grup trobarem el seu perfil
mig(patró de grup) i la repetitibitat dels coeficients que s’obté de calcular
la matriu de fiabilitat (SNR) de cada grup.
SNRi = 20 log10(µi/σi)
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Capítol 8
Resultats
ELS diferents perfils neurosònics dels grups d’estudi s’han obtingututilitzant els wavelets de Daubechies. Els resultats que es mostren
com a prova de concepte en aquest capítol s’obtenen aplicant el filtre ’db8’,
nivell 3.
8.1 Anàlisi ecografies 40 setmanes d’edat ges-
tacional
En la imatge 8.1 es mostren els perfils neurosònics dels quatre grups
d’estudi de les ecografies a les 40 setmanes d’edat gestacional. El color
taronja representa el valor mig del coeficient de tota la població. El grup
que presenta un comportament més semblant al valor mig general són
els control nascuts a terme, es pot observar que els coeficients dels grup
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Figura 8.1: Perfils Neurosònics
que més difereixen d’aquest més s’allunyen del taronja (grocs i vermells),
que representa el zero i, per tant, del comportament de la mitjana de la
població.
En la figura 8.2 es representen la resta de les matrius de cada grup res-
pecte el grup control dels neonats nascuts a terme per veure la distància
directa entre aquests grups.
Es pot observar que la matriu amb menys coeficients taronges és l’ob-
tinguda amb la comparació dels controls a terme contra els prematurs
IUGR. Per tenir un valor numèric d’aquesta diferència es calcula la dis-
tància euclidiana
√∑
∀x
∑
∀y(< Cxya > − < Cxyb >)2 entre els grups com
es pot observar en la taula 8.1.
Observant la taula de la distància euclidiana entre grups sembla que la
prematurietat altera més la neuroestructura examinada que el creixe-
ment restringit intrauterí, dada que es correla amb la hipòtesi clínica del
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Figura 8.2: Distància - Grups vs. Control a Terme
Taula 8.1: Distància euclidiana entre grups
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Taula 8.2: Distàncies entre estructures cerebrals
grup i les dades clíniques. A part de la distància entre grups general, de
les quatre estructures i quatre descriptors, també es calcula la distància
entre les diferents estructures per veure les diferències entre aquestes
individualment i el resultat es mostra en la taula 8.2.
Es pot observar que en general el comportament tant de la matèria blan-
ca subcortical com del cerebel coincideix amb els resultats del cervell en
general. L’àrea periventricular sembla presentar canvis tant en els pre-
maturs com en els que han patit creixement restringit intrauterí i, els
plexo coroides pateixen canvis més forts en els neonats amb creixement
intrauterí restringit que en els prematurs.
També s’ha observat que els perfils neurosònics de tots els grups com-
parteixen valors d’alguns coeficients que, alhora, són repetibles en tots
els neonats. Utilitzant aquests valors es crea una màscara dels perfils
neurosònics que representa els coeficients que són compartits amb el ma-
teix valor per tots els neonats i podria ser utilitzada per la segmentació.
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Figura 8.3: Màscara dels coeficients compartits per tots els neonats
Aquesta màscara es pot observar en la figura 8.3 on els coeficients repre-
sentats en blanc són els compartits per tots els neonats.
8.2 Anàlisi ecografies 3r dia després de néi-
xer en infants prematurs
En els neonats prematurs la incidència de leucomalàsia periventricular
(PVL - Periventricular Leukomalacia) és elevada i es diagnostica al 14è
dia de vida de l’infant. En aquest apartat es comparen ecografies del 3r
dia després de néixer de neonats prematurs amb i sense leucomalàsia
periventricular diagnosticada en ecografies del 14è dia després de neixer.
La mostra de neonats amb ecografia del 3r dia de que es disposa es mostra
en la taula 8.3.
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PVL dreta PVL esquerra PVL bilateral TOTAL
Control - - - 17
Cas 1 4 6 11
Taula 8.3: Mostra d’ecografies del 3r dia amb diagnòstic del 14è dia
Figura 8.4: Perfils neurosònics d’ecografies del 3r dia
El perfil neurosònic dels neonats prematurs de les ecografies al 3r dia des
del naixement separats per diagnòstic, utilitzant el sistema de represen-
tació explicat amb la nova població, es pot observar a la figura 8.4.
En aquest cas es preten classificar els neonats segons el seu diagnòstic.
Per veure si és possible i aplicable es prova un mètode de classificació
molt bàsic, es calcula la distàcia de cada neonat als perfils neurosònics
mitjans segons el diagnòstic de l’àrea periventricular i els plexos coroides
al tractar-se de les zones més afectades per la LPV; la representació es
pot observar en la figura 8.5.
A priori sembla que la separació entre grups és lineal; per això es repre-
senten en la figura 8.6 els neonats en una dimensió enlloc d’en dues.
Es vol comprovar como funciona la classificació, per això es calcula la sen-
sitibitat i especificitat del sistema on Sensibilitat = Certs Positius
Certs Positius+FalsosNegatius
82
Figura 8.5: Scatter de distància en funció del diagnòstic
Figura 8.6: Distàncies entre grups PVL vs. no PVL
83
Figura 8.7: Possibles valors llindar del classificador
Certs Falsos Certs Falsos
Positius Negatius Negatius Positius Sensibilitat Especificitat
Llindar 1 10 1 17 0 90,9% 100,0%
Llindar 2 11 0 14 3 100,0% 82,4%
Taula 8.4: Sensibilitat i Especificitat del sistema
i Especificitat = CertsNegatius
CertsNegatius+Falsos Positius
i les correspondències són les se-
güents:
• Certs Positius = PVL detectada com a PVL
• Falsos Negatius = PVL detectada com a Control
• Certs Negatius = Control detectat com a Control
• Falsos Positius = Control detectat com a PVL
En aquest cas hi ha dos possibles valors llindars obtinguts directament
intentant aconseguir la sensibilitat o l’especificitat màximes en cada cas
(veure figura 8.7) per a construïr el classificador; els resultats es poden
observar en la taula 8.4.
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Capítol 9
Conclusions i treball futur
L’OBJECTIU principal d’aquest projecte era crear un mètode per po-der extreure informació semi quantitativa o informació repetible
de les ecografies cerebrals dels neonats. Així, aquest projecte és un inici
per començar a corroborar que és possible extreure informació quantita-
tiva de les ecografies cerebrals dels neonats.
9.1 Conclusions
L’anàlisi realitzat és, bàsicament, una prova de que es pot extreure in-
formació quantitativa i útil de les ecografies cerebrals dels neonats. La
mostra que s’ha utilitzat per les anàlisis és reduïda i, per tant, els resul-
tats obtinguts són només orientatius, tot i això, els resultats obtinguts
corroboren hipòtesis clíniques del grup.
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S’han utilitzat quatre estructures cerebrals d’estudi en aquest projecte
i els resultats obtinguts varien segons aquestes. En aquest punt és on
s’ha de tenir en compte que només dues de les estructures utilitzades, els
plexos coroides i el cerebel, es corresponen a àrees delimitades o tancades.
En les àrees tancades la dispersió dels coeficients que s’ha obtingut en
els grups d’estudi és més reduïda que en les àrees obertes, aquest fet pot
estar degut a que en aquest projecte s’ha realitzat una delineació manual
i segurament no s’ha aplicat el mateix criteri de delineació en totes les
àrees obertes de tots els neonats.
El principal resultat d’aquest projecte és la constatació de que la màsca-
ra obtinguda en l’anàlisi de les ecografies corresponents a 40 setmanes
d’edat gestacional, és a dir, aquells coeficients que comparteixen tots els
neonats amb una variabilitat <0.01%, té el potencial per realitzar seg-
mentació automàtica o semiautomàtica que ajudaria a solucionar el pro-
blema de treballar amb diferents àrees, objecte del qual serà la meva tesi
doctoral.
9.2 Treball futur
En aquest projecte els wavelets i els descriptors utilitzats són eines ma-
temàtiques bàsiques, tot i això l’eina creada per la representació de la
neuroestructura és flexible i es pot amotllar a nous filtres i descriptors
més sofisticats.
Per no dependre de la delineació manual i, així, poder generar un perfil
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neurosònic menys variable en els grups d’estudi s’hauria de realitzar una
segmentació automàtica o semiautomàtica del cervell, a part d’utilitzar
nous descriptors.
De les estructures cerebrals utilitzades dues, l’àrea periventricular i els
plexos coroides, es troben en els dos hemisferis i en aquest projecte s’-
han tractat com una única àrea. Per això, en un futur seria interessant
analitzar cada costat de l’estructura com si es tractés d’una estructura
diferent ja que part del dany cerebral subtil es pot presentar només en
un dels dos hemisferis.
En l’anàlisi de les ecografies del 3r dia després de néixer s’ha utilitzat
com a grup control a neonats prematurs. Actualment no es coneixen part
de les causes de la prematurietat. És a dir, no es coneix, per exemple si la
diferència en la neuroestructura dels prematurs és pel fet de ser prema-
turs o són prematurs per aquesta diferència. En els resultats orientatius
de l’estudi de les ecografies a 40 setmanes d’edat gestacional es mostren
diferències entre la neuroestructura dels infants prematurs i dels nas-
cuts a terme. Per aquesta raó, un bon grup de control en les ecografies
del 3r i 14è dia dels prematurs podrien ser ecografies realitzades trans-
vaginalment a fetus que posteriorment néixin a terme.
En aquest estudi els mètodes de classificació s’han realitzat considerant
que el diagnòstic obtingut a través de les observacions de les ecografies és
el correcte quan el dany subtil és difícil d’observar en les ecografies. Un
bon mètode per tenir un diagnòstic més fiable seria realitzar-lo a través
d’imatges de resonància magnètica i crear un classificador d’ecografies
que es basés en el diagnòstic de la resonància.
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En un futur també seria interessant correlar els resultats de l’anàlisi de
textures amb els resultats obtinguts de proves de neurodesenvolupament
com el test de Brazelton.
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